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Hypertension arterielle 
au decours et a distance d'un 
accident vasculaire cerebral 


L'hypertension arterielle au cours d'un accident vasculaire cerebral 
est le plus souvent moderee et doit etre generalement respectee. 
L'abaissement, toujours progressif, des valeurs tensionnelles n'est 
indigue gue si celles-ci sont tres elevees, si une thrombolyse 
intraveineuse est decidee ou en cas d'hemorragie cerebrale. Enfin, 
le benefice d'un abaissement de la pression arterielle a distance d'un 
accident vasculaire cerebral est maintenant demontre, meme chez 
les sujets normotendus. 


Caroline Arquizan* 


A LA PHASE AIGUE D'UN ACCIDENT 
VASCULAIRE CEREBRAL 


L’elevation de la pression arterielle (superieure a 
160/75 minHg) est presente chez 75 % des patients a la 
phase aigue d’un accident vasculaire cerebral. Si les chiff- 
res reviennent spontanement a leurs valeurs anterieures 
en quelques jours dans la majorite des cas, 40 % des 
patients restent toutefois hypertendus apres une semaine. 
Les etudes d’observation apportent des donnees contra- 
dictoires sur l’influence de la pression arterielle sur le pro- 
nostic vital et fonctionnel apres un accident vasculaire 
cerebral. Une meta-analyse recente de ces etudes, 1 por- 


tant sur plus de 10 000 patients, a montre qu’une eleva- 
tion de la pression arterielle (de definition variable selon 
les etudes) etait associee de faqon significative a une evo- 
lution clinique pejorative (deces ou taux combine de mor- 
talite et de handicap) chez les patients ayant une hemorra- 
gie cerebrale et a un moindre degre un infarctus cerebral. 

Ces donnees rejoignent les resultats de letude IST, 2 oii 
une pression arterielle systolique (PAS) superieure a 
140 mmHg etait associee de faqon independante a une 
augmentation du risque de deces precoce ou du critere 
mort ou dependance chez 17 398 patients ayant un acci- 
dent vasculaire cerebral aigu. Les facteurs limitants des 
etudes d’observation sont l’absence de prise en compte 
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En prevention secondaire, tout patient ayant un antecedent 
d'accident vasculaire cerebral ou d'accident ischemique 
transitoire dans les 5 ans devrait beneficier, quel que soit le 
niveau de pression arterielle initiale, du traitement utilise 
dans I'etude PROGRESS (association perindopril-indapamide), 
sous reserve d'un probleme hemodynamique, d'une contre- 
indication ou d'une mauvaise tolerance de ce traitement. 


des elements pronostiques majeurs (comme l’age et sur- 
tout la gravite inidale de l’accident vasculaire), du delai de 
mesure de la pression arterielle ou de l’existence dun trai- 
tement antihypertenseur. II est aussi interessant de noter 
que le petit nornbre d’etudes consacrees aux pressions 
arterielles faibles suggere un effet deletere dune baisse 
de la pression arterielle a la phase aigue. De ce fait, ces etu- 
des ne permettent ni de condure a un lien causal de l’hy- 
pertension arterielle (HTA) sur revolution pejorative des 
accidents vasculaires cerebraux ni de tirer de conse- 
quence therapeutique directe. Les benefices theoriques 
d’une baisse de la pression arterielle sont une reduction 
de la formation d’un oedeme cerebral, une diminution du 
risque de recidive precoce ou de transformation hemorra- 
gique d’un infarctus cerebral et du risque d’expansion 
d’un hematome cerebral. Toutefois, le respect de l’eleva- 
tion de la pression arterielle est necessaire au maintien 
d’un debit sanguin cerebral suffisant, en particulier dans 
la zone de penombre, ou les capacites d’autoregulation 
sont depassees et oil le debit sanguin cerebral depend 
directement de la pression de perfusion et de la pression 
arterielle systemique. Une reduction, merne moderee, de 
la pression de perfusion pourrait entrainer une reduction 
du debit en dessous du seuil de viabilite tissulaire 
ainsi que des lesions ischemiques definitives. Une etude 
therapeutique multicentrique a evalue le rapport bene- 
fice/risque d’une baisse de la pression arterielle a la phase 
aigue d’un accident vasculaire cerebral par de la nimodi- 
pine par voie intraveineuse. 3 Dans le bras traite, les 
patients avaient un pronostic defavorable, directement 
correle a la baisse de la pression arterielle diastolique 
(PAD), suggerant que celle-ci pourrait induire une aggra- 
vation neurologique. 

Actuellement, il n’existe pas de recommandation basee 
sur de grandes etudes controlees concemant la prise en 
charge de l’hypertension arterielle a la phase aigue des 
accidents vasculaires cerebraux. II convient dans tous les 
cas de rechercher et de traiter les facteurs aggravants 
d’une HTA (stress, retention urinaire. . .) et de maintenir 
le traitement antihypertenseur preexistant. Si on ne 
connait pas le seuil de pression arterielle oil il pourrait 
etre indique d’arreter ce traitement, il parait logique de le 


suspendre en cas d’hypotension arterielle ou de probleme 
hemodynamique. L’attitude pratique vis-a-vis de l’intro- 
duction et des modalites d’administration d’un traitement 
antihypertenseur depend de plusieurs facteurs. La pre- 
miere etape est de realiser en urgence une imagerie cere- 
brale, pour distinguer un accident ischemique d’un acci- 
dent hemorragique. En cas d’infarctus cerebral, les 
benefices theoriques d’un abaissement de la pression 
arterielle semblant inferieurs au risque therapeutique 
d’une aggravation des lesions ischemiques, il existe un 
consensus 4 pour respecter l’HTA moderee de la phase 
aigue, sauf si les chiffres de pression arterielle atteignent 
des valeurs tres elevees (superieures a 220 mmHg pour la 
PAS et 120 mmHg pour la PAD). La pression arterielle est 
toutefois abaissee pour un seuil moins eleve s’il existe une 
encephalopathie hypertensive ou une indication non 
neurologique a son abaissement (dissection aortique, 
oedeme aigu pulmonaire ou infarctus du myocarde). 

Si une fibrinolyse intraveineuse est envisagee, les etu- 
des suggerant une augmentation du risque hemorragique 
chez les patients ayant des chiffres eleves de pression arte- 
rielle, il existe un consensus d’experts qui est de la mainte- 
nir en dessous de 185/ 1 10 les 24 premieres heures suivant 
celui-ci. En cas d’hemorragie cerebrale, bien qu’il n’existe 
pas de preuve formelle de l’aggravation de l’hematome par 
des chiffres tensionnels eleves, il existe un accord profes- 
sionnel pour un abaissement a 185/110 mmHg. 

Si l’introduction d’un traitement antihypertenseur est 
preconisee, l’abaissement de la pression arterielle doit 
toujours etre progressif, en surveillant en permanence 
l’etat neurologique. 11 est preferable d’utiliser la perfusion 
intraveineuse pour une meilleure adaptation. L’utilisation 
preferentielle de l’urapidil, du labetalol ou de la nicardi- 
pine est recommandee, en evitant les doses de charge 
(accord professionnel). Bien qu’il n’existe pas d’etude 
permettant de definir un objectif tensionnel precis a la 
phase aigue, il parait logique sur des arguments indirects 
de fixer comme objectif des valeurs de pression arterielle 
voisines de 160/100 mmHg, jusqu’a ce que l’etat neurolo- 
gique soit stabilise ou ameliore. Il n’existe pas non plus de 
donnees sur la pression arterielle optimale a atteindre 
dans des sous-groupes etiologiques de patients (maladie 
des petites arteres, cardiopathie emboligene, stenose 
atherosdereuse. . .). Toutefois, les conditions hemodyna- 
miques (stenose arterielle serree par exemple) doivent 
probablement intervenir dans la decision de la cible opti- 
male de pression arterielle. 

A DISTANCE D'UN ACCIDENT 
VASCULAIRE CEREBRAL 


Une fois passee la phase aigue, qui correspond en pra- 
tique a la periode d’instabilite hemodynamique et neurolo- 
gique du patient avec un risque d’aggravation secondaire, 
se pose la question du traitement de l’HTA au long cours. 
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Si le benefice dune reduction de la pression arterielle est 
clairement etabli en prevention primaire des accidents 
vasculaires cerebraux, il restait moms bien documente en 
prevention secondaire (apres la survenue dun accident 
vasculaire) jusqu’a ce que l’etude PROGRESS 5 vienne 
clairement ie confirmer. Cette etude a porte sur 6 105 
patients ayant un antecedent d’accident vasculaire cere- 
bral (ischemique ou hemorragique) ou d’accident ische- 
mique transitoire dans les 5 annees precedant l’inclusion. 
Les patients pouvaient etre indus quels que soient leurs 
chiffres de pression arterielle, rneine si un traitement anti- 
hypertenseur etait recommande pour les patients hyper- 
tendus. Environ la moitie des patients inclus etaient 
hypertendus. 

Le traitement a l’essai comportait du perindopril, asso- 
cie ou non a de l’indapamide, contre placebo(s). Pendant 
les quatre annees de l’etude, le traitement s’est accompa- 
gne d’une diminution moyenne de 9 mmHg de la PAS et 
de 4 mmHg de la PAD. Cette reduction du niveau de pres- 
sion arterielle s’est accompagnee d’une diminution statis- 
tiquement significative de 28 % (intervalle de confiance 
[IC] a 95 % : 17 a 38) du risque de recidive d’accident 
vasculaire cerebral, qui concemait aussi bien les sujets qui 
etaient hypertendus que ceux qui etaient nonnotendus a 
l’inclusion. Le benefice etait particulierement net chez les 
patients ayant des antecedents d’hemorragie cerebrale. Le 
risque d’evenements vasculaires majeurs (accident vascu- 
laire cerebral non morteL, infarctus du myocarde et deces 
vasculaire) etait egalement reduit de 26 % (IC a 95 % : 16 
a 34). En termes de benefices absolus, il suffit de traiter 
14 patients par la bitherapie pendant 5 ans pour eviter un 
accident vasculaire cerebral. 

Malgre ces resultats spectaculaires, il persiste toutefois 
quelques incertitudes cliniques, comme l’existence d’un 
seuil de pression arterielle initiale ou il pourrait etre dan- 
gereux de baisser la pression arterielle. L’etude PRO- 
GRESS 5 a montre une tres bonne tolerance du traitement 
chez les patients ayant des niveaux bas de pression arte- 
rielle, y compris les sujets ages. Toutefois, en l’absence de 
donnees dans certains cas particuliers, comme les patients 
ayant une stenose arterielle hemodynamique, il parait 
logique d’etre extremement prudent, voire d’eviter une 
reduction de leur pression arterielle. Par ailleurs, aucune 
etude ne permet de determiner le niveau optimal de pres- 
sion arterielle a atteindre apres un accident vasculaire 
cerebral. 

R est difficile, a partir de cette seule etude de condure 
sur l’attribution du benefice. En effet, il faut souligner que 
l’association perindopril-indapamide a entraine une 
reduction tensionnelle de 12/5 mmHg et une reduction 
du risque de recidive d’accident vasculaire cerebral de 
43 % (IC a 95 % : 30 a 54) alors que la monotherapie par 
perindopril n’a entraine qu’une reduction tensionnelle de 
5/3 mmHg et n’a pas de reduction significative du risque 
de recidive d’accident vasculaire cerebral. R est vraisem- 


blable que le benefice soit lie a la baisse tensionnelle plus 
qu’a une classe d’antihypertenseur. On ne peut cependant 
laisser de cote l’absence de benefice sous inhibiteur de 
l’enzyme de conversion prescrit en monotherapie et l’ap- 
port benefique des diuretiques. 

Malgre ces incertitudes, l’etude PROGRESS a permis 
de franchir un cap dans la prevention secondaire des acci- 
dents vasculaires cerebraux et tout patient ayant un ante- 
cedent d’accident vasculaire cerebral ou d’accident ische- 
mique transitoire devrait beneficier du traitement utilise 
dans cette etude, quel que soit son niveau de pression 
arterielle initiale. Les patients hypertendus doivent bien 
entendu etre traites jusqu’a l’obtention d’une pression 
arterielle normale et tous les patients, y compris ceux qui 
sont nonnotendus, devraient beneficier au minimum 
d’une reduction de la pression arterielle du meme ordre 
de grandeur que celui de l’etude PROGRESS, 5 soit une 
reduction de la pression arterielle d’au minimum 
9/4 mmHg, voire 12/5 mmHg. ■ 


m ^ roivr jijji? 

Phase aigue des accidents vasculaires cerebraux 

L'hypertension arterielle moderee est frequente et doit etre 
respectee. 

Laisser le traitement antihypertenseur preexistant, sauf en 
presence d'une hypotension arterielle ou d'une situation 
hemodynamique particuliere (comme une stenose arterielle 
serree). 

Indications a une baisse de la pression arterielle : 

• encephalopathie hypertensive ou urgence hypertensive non 
neurologique (dissection de I'aorte...) ; 

• accidents vasculaires cerebraux ischemiques : PAS > 220 et 
(ou) PAD > 120 mmHg ; 

• si un traitement thrombolytique par voie intraveineuse est 
envisage : PAS > 180 et (ou) PAD > 110 mmHg ; 

• hemorragie cerebrale : PAS > 185 et (ou) PAD > 110 mmHg. 
L'objectif tensionnel est une pression arterielle 

de 160/100 mmHg. 

L'abaissement de la pression arterielle doit etre progressif, en 
surveillant en permanence I’examen neurologique. Utiliser de 
preference la voie intraveineuse. 

Prevention secondaire 

Eliminer une contre-indication aux traitements 
antihypertenseurs. 

Une fois passee la phase aigue : perindopril 4 mg, 1/2 cp/j 
pendant 15 jours, puis 1 cp/j. 

•—> Au debut du 2‘ mois, en I’absence d’hypotension arterielle 
symptomatique : indapamide 1 cp/j. 

-■■'y Sous traitement, surveiller regulierement la creatininemie 
et la kaliemie. 
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SUMMARY Hypertension in the acute phase and in the secondary prevention of stroke 

Elevated blood pressure (BP) is frequent after acute stroke and almost 40 % of patients remain hypertensive over a period of about a week. There is no data from 
controlled trials concerning management of hypertension in the acute phase of stroke. Theorical beneficial effects of acutely lowering BP seems lower that risk of 
deterioration of ischemic brain tissue. Current acute ischemic stroke guidelines suggest that unless systolic BP exceeds an cutoff of 220 mmHg or diastolic exceeds 
120 mmHg, it should be tolerated, except in planned thrombolytic therapy. In case of hemorragic stroke, the cutoff should be of 185/110 mmHg. Prudence suggests 
that BP should be lowered carefully. In secondary prevention of stroke, the Perindopril Protection Against Recurrent Stroke Study (PROGRESS) demonstrated that 
a blood pressure-lowering regimen, involving a angiotensin-converting enzyme inhibitor and a diuretic, reduced the risks of stroke of 28% and of other major 
vascular events of 26% among individuals with a history of cerebrovascular disease. Every patient with a history of stroke should be treated with the association. 

Rev Rut 2004; 54 : 637-4C 


RESUME Hypertension arterielle au decours et a distance d'un accident vasculaire cerebral 

L’elevation de la pression arterielle (PA) est freguente a la phase aigue d'un accident vasculaire cerebral (AVC), et environ 40 % des patients restent 
hypertendus apres une semaine. Actuellement, on ne dispose pas de grandes etudes controlees et done de recommandations concernant la prise en charge 
de I'hypertension arterielle (HTA) a la phase aigue. Les benefices theoriques d'un abaissement de la pression arterielle semblent toutefois inferieurs au 
risque therapeutique d'une aggravation des lesions ischemiques. II existe done un consensus pour respecter I'HTA moderee de la phase aigue de I'infarctus 
cerebral, sauf si les chiffres de pression arterielle atteignent des valeurs tres elevees (superieures a 220 mmHg pour la PA systolique [PAS] et 120 mmHg 
pour la PA diastolique [PAD]) ou si un traitement thrombolytique intraveineux est envisage. En cas d'hemorragie cerebrale, il existe un accord professionnel 
pour un abaissement a 185/110 mmHg. L'abaissement de la pression arterielle doit etre progressif, jusqu'a des valeurs normales hautes, en surveillant en 
permanence I'etat neurologique. En prevention secondaire, I'etude PROGRESS a permis de demontrer que les patients traites par ['association perindopril et 
indapamide avaient une reduction significative de 28 % du risque de recidive d'accident vasculaire cerebral et de 26 % du risque d’autres evenements 
vasculaires majeurs. II convient done de traiter toute personne ayant un antecedent d'accident ischemique transitoire ou vasculaire cerebral dans les 5 ans 
par cette association, sauf en cas de contre-indication ou de situation hemodynamique precaire. 
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M0RCEAU CH0ISI 


Fischer, 1907 : les compagnies d'assurances traquent ssss I 
les « maladies obscures » 

A la recherche des « maladies obscures » susceptibles de transformer un contrat d’assurance-vie en une 
mauvaise affaire pour I'assureur, ces derniers vont s'interesser de tres pres - bien avant les cliniciens - au 
lien qui semble unir des chiffres tensionnels eleves a une diminution de I’esperance de vie des assures. 1 

En 1911, Fischer, directeur medical d'une compagnie d'assurances, adresse 
au Medical Directors Association une lettre qui fait date. II y explique 
« qu'aucun medecin ne devrait exercer sans sphygmomanometre. II 
possede avec cet instrument une aide fiable dans sa demarche 
diagnostique. Le sphygmomanometre est indispensable a I'examen 
medical dans le cadre des assurances vie, et le temps ou toutes les 
compagnies en feront usage n'est plus loin ». [...] Des le debut de 1907, 

Fischer mesure la systolique des proposants ages de plus de 40 ans. Puis 
il recrute des medecins dans les villes de plus de 100 000 habitants, si 
bien que, en 1913, 85 % des proposants de sa compagnie ont beneficie 
d'une mesure tensionnelle. [...] (NDLR:alors que cette mesure reste tres 
marginale a I'hopital ). La preeminence nord-americaine en epidemiologie 
d'assurances s'explique avant tout par le poids quantitatif de I'assurance- 
vie dans ce pays : en 1920, le nombre d'assures americains est trois fois 


plus eleve que celui de I'ensemble des assures du reste du monde ! En 
1941, ce sont quelque 9 000 medecins americains qui travaillent pour le 
compte des assurances. Des annees 1920 a I'aube de la Seconde Guerre 
mondiale, les statistiques des compagnies d'assurances apportent ainsi 
des renseignements precieux concernant la grande frequence de 
I'hypertension arterielle legere et moderee, et son impact deletere sur 
I'avenir des individus. II semble que Fischer soit le premier a Her pression 
arterielle et mortality En 1910, il refuse d'assurer les individus ayant une 
systolique superieure ou egale a 142,43 alors que ses propres statistiques 
ne lui offrent qu'un recul de 2 ans et 9 mois. 

1. Postel-Vinay N . Impressions arterielles : 100 ans d'hypertension 
1896 - 1996. Paris : Maloine - Imothep, 1995. 
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